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Rezumat
Defi nim avansare locală modalitatea evolutivă a unui cancer colorectal care generează complicaţii nu prin disemina-
rea neoplaziei, sau prin impregnarea neoplazică manifestată printr-un sindrom catabolic, ci prin invazia structurilor vecine 
(viscerale, vasculare, perete abdominal).
Cuvinte-cheie: CCR-cancer colorectal; LA-local avansat: IC-intervenții chirurgicale
Summary. Features extensive local colorectal cancer
We defi ne the colon cancer local advancing the evolution modality, which generate complications not by neoplasm’s 
dissemination, or by tumoral  impregnation with catabolic  syndrome, but by invasion of adjacent structures (organs, 
vessels, abdominal wall).
Резюме. Особенности местнораспространенного колоректального рака
В исследовании отображается тактика комплексного лечения больных местнораспространенным колорек-




Până în prezent cancerul colorectal rămâne o 
cauză majoră de mortalitate şi morbiditate în lume, 
afectând 1 din 20 de persoane în zonele cu un stan-
dard socio-economic crescut (Europa, America de 
Nord, Australia, Noua Zeelandă), iar cea mai mică 
incidenţă fi ind intalnită în Africa, Asia şi America 
Latină [1,2,4,5].
Cancerul colorectal este cel mai frecvent neo-
plasm al tractului gastrointestinal și reprezintă a doua 
cauză de deces prin cancer la ambele sexe (după 
plămân la barbaţi, respectiv sân la femei) [2,4,5].
Cu toate progresele înregistrate în tratamentul 
complex al cancerului colorectal, mortalitatea nu s-a 
modifi cat semnifi cativ în ultimii ani, tratamentul chi-
rurgical constituind tratamentul de bază. Cu toate că 
principiile chirurgicale au rămas aceleaşi, în ultima 
vreme se constată o schimbare radicală de atitudine 
în chirurgia de exereză colorectală, fapt posibil în 
special datorită progreselor inregistrate în anestezie 
şi terapie intensivă.
Neoplasmul colonului continuă să fi e diagnosti-
cat în stadii tardive, în principal datorită faptului că 
nu se aplică un program de depistare activă.
Cancerul colorectal, asemenea multor altor boli 
maligne, determină simptome alarmante, îndeosebi 
în cazuri avansate cu diverse complicații, adresările 
la medic fi ind adeseori tardive. Simptomatologia 
variază în funcţie de sediul anatomic al leziunii, de 
dimensiunea tumorii cât şi în raport cu prezenţa sau 
absenţa invaziei regionale sau la distanţă.
În cazul localizării tumorilor în colonul drept, la 
nivelul cecului, ascendentului sau celor două treimi 
drepte ale transversului, formațiunile cresc de obicei 
pană la dimensiuni importante fără a da simptome ob-
structive. Atunci când tumora creşte semnifi cativ sau 
dă invazie de vecinătate, sângerarea se manifestă cli-
nic, de obicei cu aspect de melenă sau de cheaguri de 
sânge închise la culoare-atunci când tumora erodează 
un vas de sânge mai important.
Leziunile situate în jumătatea stângă a colonu-
lui se manifestă de obicei cu simptome obstructive, 
realizând de obicei tabloul unui sindrom subocluziv 
sau ocluziv. Durerea poate avea iradieri nespecifi ce, 
spre fl ancul şi fosa iliacă stângă, sau retrograd, către 
colonul ascendent sau chiar cec, unde sindromul al-
gic este legat de distensia retrogradă a intestinului, 
proximal de tumoră. Mai frecvent decât tumorile de 
colon drept, tumorile colonului stâng pot determina 
sângerări ce se manifestă clinic în cazurile cu invazie 
locoregională cu sânge roşu sau cheaguri amestecate 
cu materiile fecale.
Tumorile rectului se manifestă cu hematochezie, 
tenesme rectale, prurit anal, dureri la nivelul rectului 
sau pelvisului, tulburări de tranzit-diaree alternand cu 
constipaţie. Durerile pelvine, tenesmele, ca şi even-
tualele tulburări urinare, apar mai frecvent în inva-
ziile cancerului rectal în organele adiacente (vezica 
urinară, uretere, plexul nervos presacral, organele ge-
nitale interne la femei sau prostata la bărbați).
Un examen clinic minuţios poate evidenţia pre-
zenţa hepatomegaliei, ascitei, sau adenopatiei. Pen-
tru cancerele rectale distanţa faţă de linia anocutană 
şi mobilitatea tumorală sunt aspecte importante în 
aprecierea rezecabilităţii şi a tipului de operaţie ce se 
impune. Actual, RMN este investigaţia imagistică cu 
cea mai mare precizie pentru stabilirea preoperatorie 
a invaziei locale, a invaziei sfi ncteriene şi a prezenţei 
nodulilor limfatici invadaţi prezenţi în mezorect. Se 
consideră că o rezecţie la 5 cm. proximal şi distal de 
tumoră prezintă securitate din punct de vedere al ex-
tensiei tumorale.
Chimioterapia este recomandată ca tratament 
adjuvant postoperator în cancerul de colon cu gan-
glioni limfatici invadaţi, indiferent de stadiul de în-
cadrare a tumorii. 
Radioterapia combinată cu tratamentul chirurgi-
cal pentru cancerul rectal reduce incidenţa recidive-
lor locale. În cancerul de rect stadializat IIA (T3, N0) 
incidenţa recidivelor locale poate fi  redusă la 5% prin 
radioterapie.
Pentru stadiul III (orice T, N1-2), radioterapia 
scade recidiva locală de la 45% - 65% la 10%. 
Material şi metode
Studiul include  63 cazuri cu forme complicate de 
cancer colorectal (forme cu răspândire la alte organe 
și țesuturi, perforaţia tumorii, hemoragii din tumoare 
şi ocluzive), operaţi în perioada anilor 2011-2014.
Deşi, pare banală gruparea cazurilor pe categorii 
de vârstă, sex, mediu de provenienţă, este utilă în ana-
liza factorilor de risc.
Analiza statistică a cazurilor de cancer colorectal 
local avansat evidenţiază o rată puțin mai înaltă a lo-
tului de pacienți de sex masculin 35 cazuri (55.6%), 
față de cel feminin 28 (44.4%). Studiul patologiei 
date în funcţie de varstă denotă o frecvenţă maximă 
în decadele a cincea şi a şasea – 40 de cazuri (64.3%).
Analiza cazurilor în funcţie de mediul de prove-
nienţă arată o incidenţă a neoplasmului colorectal net 
superioară în mediul urban (69%) faţă de cel rural 
(31%).  De către majoritatea autorilor se consideră că 
acest lucru este determinat de diferenţele dintre cele 
două medii referitor stilului de viaţă şi al dietei.
În lotul examinat în 6 cazuri sau determinat 
antecedente ereditare - au avut rude de gradul I şi II 
cu afecţiuni maligne sau leziuni degenerative cu po-
tenţial de malignizare (polipoză colonică, polipoză 
gastrică). Un număr de 47 (74.6%) de pacienţi au 
349Științe Medicale
avut antecedente patologice personale. Sau evidențiat 
preponderent afecţiunile cardiovasculare (65%), fac-
tor de risc crescut al intervenţiilor chirurgicale.15 pa-
cienţi dintre cei 47 cu antecedente personale patolo-
gice, au suportat şi alte intervenţii chirurgicale, dintre 
care rezecţii gastrice (3 cazuri), colecistectomie (8 
cazuri).
Colecistectomia reprezintă un factor de risc pen-
tru cancerul de colon, fapt explicabil printr-o excreţie 
mai mare de acizi biliari, contactul prelungit al săru-
rilor biliare cu mucoasa colonului fi ind incriminată în 
etiopatogenia cancerului colorectal.
Studiul histopatologic denotă că în marea majo-
ritate a cazurilor a fost reprezentat de adenocarcinoa-
me. În cazuistica analizată nu am întâlnit tumori me-
zenchimale, limfoame sau tumori carcinoide.
În funcţie de gradul de diferenţiere celulară tumo-
rile intestinului sau clasifi cat:
G1 – tumori bine diferenţiate – 22 observaţii;
G2 – tumori cu grad mediu de diferenţiere – 19 
observaţii;
G3 – tumori slab diferenţiate – 16 observaţii;
G4 – tumori nediferenţiate (anaplazice) – 6 ob-
servaţii.
Simptomatologia clinică a fost variată, depinzând 
de sediul şi dimensiunile tumorii, aspectul macrosco-
pic şi tipul complicaţiei.
Tabloul clinic al neoplasmului colorectal compli-
cat cuprinde următoarele simptome: modifi cări ale 
tranzitului intestinal (diaree / constipaţie), rectoragii, 
vome, meteorism abdominal, durere.
Diagnosticul paraclinic a fost susţinut de ur-
mătoarele investigaţii: ecografi a abdominală, radio-
grafi a simplă toracică şi abdominală, endoscopia, 
irigografi a, tomografi a computerizată, adaptate parti-
cularităţilor fi ecărui caz.
Cea mai sensibilă explorare imagistică este colo-
noscopia, permiţand vizualizarea directă a leziunii și 
biopsierea acesteia.
Irigografi a poate fi  extrem de utilă în diagnosti-
carea cancerului colorectal, însă nu poate diferenţia 
formele local avansate de CCR. Utilitatea ei reiese 
din stabilirea gradului de obstrucţie al lumenului in-
testinal.
Radiografi a toracică s-a efectuat de rutină pentru 
diagnosticarea eventualelor metastaze pulmonare iar 
ecografi a abdominală şi tomografi a computerizată 
abdominală au fost efectuate pentru evidenţierea ex-
tensiei tumorii şi a eventualelor metastaze intraabdo-
minale.
În lotul studiat organul cel mai frecvent invadat 
a fost vezica urinară (32%), în situaţiile în care pro-
cesul tumoral a afectat sigmoidul, joncţiunea recto-
sigmoidiană sau rectul. Urmează în ordine descre-
scătoare invazia peretelui abdominal (25%), intestin 
subţire (18%), uter (8%) şi vagin (7%). Stomacul a 
fost invadat de procesul tumoral localizat pe colonul 
transvers în 5% din cazuri, iar invazia splinei în 4% 
în cazurile de neoplasm de unghi splenic. Alte viscere 
invadate concomitent cu organul de bază invadat au 
fost rinichiul stâng, ureterul stâng şi drept, duodenul, 
pancreasul, prostata.
În cadrul invaziilor, fi stulele interviscerale sau 
visceroparietale, în care unul dintre parteneri este co-
lonul sau rectul, au fost prezente în 13 cazuri. Aceste 
fi stule au apărut ca urmare a extensiei locoregionale a 
procesului tumoral. Pacienţii studiului dat au prezen-
tat complicaţii multiple: ocluzii intestinale, hemoragii 
din tumoare, perforaţii de tumoare sau diastatice.
Intervenţiile chirurgicale cu viza radicală au fost 
posibile la pacienţii la care tumora şi invazia tumorală 
de vecinătate erau localizate, rezecabile şi nu existau 
sau nu s-au evidenţiat diseminări la distanţă.
Intenţia de radicalitate în cazul cancerului cecal 
şi de colon ascendent LA a fost posibilă în numai 
40% din cazuri, în timp ce în 60% din cazuri a fost 
necesară o intervenţie chirurgicală paliativă. În cazul 
neoplasmului de fl exură colică dreaptă  LA proporţia 
intervenţiilor cu viză radicală faţă de intervenţiile cu 
viza paliativă  a fost mult scăzută datorită invaziei 
tumorale în rinichi, duoden şi pedicul hepatic. Ne-
oplasmul de fl exură colică stangă LA are ca invazie 
locală coada pancreasului şi splina. Numai 1 caz a 
benefi ciat de intervenţie chirurgicală cu viză radi-
cală. Neoplasmul de colon descendent local avansat 
a invadat în 2 cazuri peretele abdominal. Intervenţia 
chirurgicală cu viză radicală a fost posibilă într-un 
caz. În cazul localizării tumorilor la nivel sigmoi-
dian, proporţia intervenţiilor chirurgicale cu tentă 
radicală versus intervenţii chirurgicale paliative a 
fost apropiată (45% vs 55%). Neoplasmul rectosig-
moidian LA a invadat tumoral vezica urinară, uterul 
şi ansele intestinului subţire. Proporţia intervenţiilor 
chirurgicale cu viză radicală în aceste cazuri este net 
inferioară proporţiei intervenţiilor cu viză paliativă 
(30% faţă de 70%). Pe măsura ce localizarea forme-
lor LA ale cancerului colorectal se aproprie de nive-
lul rectal mijlociu şi inferior se observă o creştere 
majoră a proporţiei intervenţiilor chirurgicale cu 
viză paliativă (92%) versus celor cu viză radicală 
(8%). Din totalul de 63 de cazuri de neoplasm co-
lorectal forma LA, 21 de cazuri au benefi ciat de in-
tervenţie chirurgicală cu viză radicală cu extirparea 




Operațiile cu viză radicală în tumorile colorectale 
cu răspândire locoregională
Localizare Organ invadat Nr. ca-
zuri
Cec + Colon ascendant Duoden 2
Ileon 2
Perete abdominal 1
Flexura hepatică Vezica biliară 1
Colon transvers Stomac 2
Unghi splenic Splina + Pancreas 1
Colon descendent Perete abdominal 1
Vezica urinară 1
Vezica urinară + Uter 3
Intestin subţire 1











Operaţii cu viză paliativă sau efectuat în 42 cazuri
Operații cu viză paliativă - Organe  invadate
Localizare Organ invadat Nr. cazuri
Cec + Colon 
ascendant




Flexura hepatică Rinichi 2
Duoden 1
Pedicul hepatic 2
Colon transvers Pancreas 2
Unghi splenic Splina + pancreas 2
Colon descendent Perete abdominal 1
Colon sigmoid Ureter + perete 
abdominal
1














Complicaţiile postoperatorii ale formelor LA ale 
CCR se pot clasifi ca în complicaţii imediate (primele 
24 de ore), precoce (1 – 7 zile) şi tardive (>7 zile). 
Cele mai frecvente complicații postoperatorii ime-
diate sunt de orden hemoragic din plaga operatorie 
fi e intraperitoneală sau hemoragii digestive. În cele 
din urmă, o complicaţie frecventă în cazul cancere-
lor colonice şi în special a cancerelor rectale operate 
cu rezecţie de rect este hemoragia din plaga chirurgi-
cală. În cazurile analizate la 1 pacient după exterpaţia 
rectului cu rezecţia vaginului postoperator a avut loc 
hemoragie din plaga perinială, care s-a stopat prin 
tamponarea plăgii periniale.
Stadiul neoplaziei la momentul intervenției 
chirurgicale rămâne cel mai important factor de 
prognostic pentru pacienţii cu cancer colorectal. Din 
păcate, formele local avansate ale cancerului colo-
rectal sunt forme agresive din punct de vedere onco-
logic cu prognostic nefavorabil. 
Radioterapia reprezintă cea mai efi cientă metodă 
de tratament paliativă noninvazivă. Benefi ciile ace-
steia derivă din micşorarea în volum a tumorii şi ame-
liorarea sindroamelor obstructive, fi e ele de tract di-
gestiv sau urinar. Radioterapia ca adjuvant al terapiei 
chirurgicale în tratamentul cancerului colorectal local 
avansat şi-a demonstrat utilitatea numai in localizări 
joase ale neoplaziei.
Stadiul neoplaziei la momentul prezentării la 
spital rămâne cel mai important factor de prognos-
tic pentru pacienţii cu cancer colorectal. Din păcate, 
formele local avansate ale cancerului colorectal sunt 
forme aggressive din punct de vedere oncologic cu 
prognostic nefavorabil.
Concluzii:
1. Cel mai important factor ce infl uenţează re-
cidiva tumorală este stadializarea bolii la prezen-
tarea iniţială. De asemenea, recidiva tumorală este 
infl uenţată şi de ocluzie sau perforaţia intestinală la 
prezentare, invazia unui organ învecinat, gradul de 
diferențiere tumorală, dovada invadării structurilor 
vasculare sau nervoase adiacente.
2. După tipul tratamentului chirurgical, în 30% 
din cazuri s-au practicat intervenţii chirurgicale cu 
intenţie de radicalitate oncologică, iar în 70% cazuri 
operaţii paliative. Acest lucru a infl uenţat prognosti-
cul, cea mai mare rată de supravieţuire inregistrân du-
se la cazurile la care s-au practicat intervenţii radi-
cale. Chirurgia de rezecţie a fost posibilă în 72% din 
cazuri, indicele de rezecabilitate fi ind similar cu cel 
din literatură. La cazuri depăşite oncologic, interven-
ţiile de rezecţie au fost practicate de necesitate, fi ind 
impuse de prezenţa complicaţiilor.
3. Invazia în organele vecine a impus intervenţii 
complexe. La 13 cazuri din lotul analizat au fost 
practicate pe lângă intervenţia chirurgicală ce viza 
cancerul de colon şi alte intervenţii chirurgicale: col-
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ecistectomii, histerectomii, cistectomii, splenectomii, 
rezecţii de perete abdominal etc.
4. Conduita terapeutică în urgenţă a fost diferen-
ţiată, in funcţie de particularităţile fi ecărui caz. La 
bolnavii la care aspectul intraoperator era de tumoră 
depăşită din punct de vedere chirurgical s-a recurs la 
intervenţii seriate, practicând ca prim timp o colos-
tomie. În lotul analizat s-au realizat 13 colostomii. 
Intervenţiile chirurgicale de rezecţie-anastomoză 
într-un timp au fost practicate atunci cand condiţiile 
generale şi locale au permis.
5.Tratamentul adjuvant, aşa cum s-a demonstrat şi
în literatură, are un rol important în controlul forme-
lor LA de cancer colorectal. Chimioterapia sistemică 
administrată postoperator şi-a demonstrat efi cacitatea 
în creşterea ratei de supravieţuire la pacienţii cu ne-
oplasm colonic operat. În studiul nostru, din totalul 
de 63 de cazuri incluse, 30% (21 de cazuri) au putut 
benefi cia de tratament chirurgical cu viză radicală. 
Din aceştia numai 11 cazuri au urmat chimioterapie 
sistemică postoperatorie. Din restul de 42 de cazuri 
de CCR LA ce au benefi ciat de tratament chirurgical 
paliativ, numai 20 de pacienţi au făcut și chimiotera-
pie sistemică postoperatorie.
Radioterapia ca adjuvant al terapiei chirurgica-
le în tratamentul CCR LA și-a demonstrat utilitatea 
numai în localizări joase ale neoplaziei, respectiv 
joncţiune recto-sigmoidiană şi rect. Totodată, radio-
terapia reprezintă prima şi cea mai efi cientă terapie 
paliativă noninvazivă. Benefi ciile acesteia derivă din 
micşorarea în volum a tumorii cu ameliorarea sindro-
amelor obstructive, fi e ele de tract digestiv sau urinar.
6. Considerăm că succesul în tratarea acestor
bolnavi constă într-o atitudine chirurgicală agresivă, 
extensivă, cu rezecţie tumorală largă, „în bloc”, com-
binată cu radioterapie şi chimioterapie.
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